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L'ANNEE EN... 


TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE DES NEOPLASIES DIGESTIVES 


En premiere intention pour de nombreux cancers intramuqueux 


Jean-Christophe Saurin, Driffa Moussata 



L e role d'un traitement endoscopique 
n'est pas d'eliminer des tumeurs sans 
potentiel malin mais de traiter une lesion 
cancereuse ou dysplasique. Lorsqu'il s'agit 
d'un cancer, la prise en compte du risque 
d'invasion locoregionale (lymphatique) et 
a distance (hematogene) est essentiel. 

Le traitement endoscopique est reserve 
aux cancers limites a la muqueuse 
digestive, la barriere etant la musculaire 
muqueuse. Au-dela de cette couche tres 
superficielle, le cancer penetre la sous- 
muqueuse, riche en vaisseaux 
lymphatiques, et est a haut risque de 
dissemination: le risque d'envahissement 
ganglionnaire pour un cancer sous- 
muqueux est de 30 a 50 % pour un 
cancer epidermoTde de I'oesophage, 
de 15 a 60 % pour un cancer gastrique, 
de 10 a 30 % pour un cancer colo-rectal. 
En revanche, on estime a moins de 5 % 
le risque d'envahissement ganglionnaire 
pour un cancer intramuqueux de 
I'oesophage (le plus pejoratif des cancers 
digestifs), et a quasiment 0 dans 
les autres sites, ce qui permet de 
proposer un traitement endoscopique. 

Lorsqu'il ne s'agit pas d'un cancer mais 
d'une lesion dysplasique (oesophagienne, 
gastrique, colo-rectale), le but du 
traitement est de prevenir le cancer. 

Dans cette situation, il taut avant tout 
eliminer un cancer associe. Pour cela, 
la securite est de traiter par resection, 
qui permet une analyse histologique 
complete de la piece, plutot que par 
destruction (laser), qui laisse une 


incertitude sur I'existence d'un foyer 
cancereux de petite taille. Cela explique 
le developpement considerable 
des methodes de resection (en particulier 
de la mucosectomie) ces dernieres 
annees. La seule limite technique est 
alors la taille de la lesion, et cette limite 



Cancer epidermoTde superficiel 
de I'oesophage. Apres coloration par le lugol 
(colorant vital): la lesion apparaTt claire. 


est constamment repoussee, grace 
a des progres technologiques qui 
rapprochent I'endoscopie therapeutique 
de la chirurgie. Ces methodes 
de resection ont ete initialement 
developpees pour les adenomes colo- 
rectaux, mais sont maintenant utilisees en 
routine au niveau oesophagien (dysplasie 
epidermoTde et glandulaire), gastrique, 
duodenal et colo-rectal. II est maintenant 
bien demontre que le traitement 
endoscopique des adenomes colo-rectaux 
diminue le risque de cancer colo-rectal, 
de 80 a 90 % chez des patients a risque 


modere de cancer comme les porteurs 
d'adenomes en contexte sporadique, et 
de plus de 60 % chez les patients a tres 
haut risque de cancer colo-rectal comme 
c'est le cas dans le cancer colo-rectal 
hereditaire non polyposique. 1,2 

Identifier les lesions 

I I existe 2 types morphologiques 
principaux de tumeurs digestives: 
polypoTdes et non polypol'des. 

Les premieres, dont la plus classique est 
le polype colo-rectal, sont des lesions 
dotees d'un pied et d'une tete. 

Les lesions non polypoTdes (qui sont soit 
planes soit un peu en relief) represented 
la grande majorite: 30 % des adenomes 
colo-rectaux, et quasiment toutes 
les lesions extracoliques. Ces lesions 
planes sont difficiles a identifier (elles 
se presented souvent comme des taches 
decolorees ou, au contraire, legerement 
rosees au sein d'une muqueuse normale). 
L'endoscopiste, pour les detecter chez 
des patients a risque (tabagisme 
important pour la dysplasie epidermoTde 
oesophagienne, adenome plan colo-rectal 
en contexte familial), doit s'aider 
de differents artifices: utilisation 
d'endoscopes a haute definition, a 
rehaussement de structure, et surtout 
utilisation de colorations vitales ou 
de relief (chromoscopie) augmentant 
de fagon demontree le nombre de lesions 
detectees. II n'est pas acceptable 
aujourd'hui de faire le bilan d'un cancer 
superficiel de I'oesophage sans utiliser 


1873 


LA REVUE DU PRATICIEN / 20 03 : 53 




L'ANNEE EN... 


Traitement endoscopique des neoplasies digestives 


un colorant comme le Lugol, qui precise 
non seulement les limites de la lesion, 
mais permet aussi de trouver des lesions 
associees dans pres de 15 % des cas. 

En muqueuse qlandulaire, I'indigo-carmin 
est une des colorations les plus utilisees: 
elle auqmente le relief des lesions planes 
et de pres de 60 % le nombre de lesions 
detectees dans des sites comme le colon 
(surveillance des maladies inflammatoires 
de I'intestin) ou le duodenum. 3,4 

Resequer plutot que detruire 

P our des raisons carcinoloqiques, 
le traitement des tumeurs colo- 
rectales s'oriente de plus en plus vers la 
resection, au detriment des methodes de 
destruction. Parmi ces dernieres, le laser 
Nd-YAG est en train de disparaTtre, 
et la coagulation au plasma d'argon I'a 
remplace dans certaines indications 
limitees (traitement de multiples 
adenomes colo-rectaux dans le cadre 
des polyposes adenomateuses). 

La resection devient done la regie. 

Les tumeurs polypoTdes sont faciles a 
resequer (une anse, sorte de lasso 
metallique, est serree autour du pied qui 
est coupe). En revanche, la resection a 
I'anse des lesions non polypoTdes, et 
surtout planes, comporte un risque eleve 
de perforation si I'on enserre 
la musculaire propre (resection 
transmurale). La mucosectomie permet 
leur resection par I'injection sous- 
muqueuse de serum physiologique, 
separant ainsi la muqueuse (avec 
les lesions) du muscle et permettant une 
resection en toute securite. La morbidity 
est faible. Au niveau colo-rectal, les taux 
de 0,7 % de perforation et de 0,4 % 
d'hemorragie en font un traitement 
de routine tres efficace et sur. Au niveau 
de I'cesophage, ces chiffres sont 
superieurs (perforation 3 %; hemorragie 
10 %) mais restent largement inferieurs a 


ceux d'un traitement chirurgical. 5 
Ces methodes de resection evoluent en 
permanence: des modalites de resection 
complete de la muqueuse oesophagienne 
sur pres de 5 cm de hauteur et sur 
une hemi-circonference sont en cours 
de validation pour I'endobrachyoesophage. 6 

Resultats equivalents a la chirurgie 

D es series endoscopiques suffisantes 
en nombre de cas et en recul sont 
maintenant disponibles pour les cancers 
epidermoTdes de I'oesophage, le cancer 
glandulaire de I'oesophage, et le cancer 
gastrique. Dans ces 3 sites, le resultat 
de la resection endoscopique est 
equivalent a celui de la chirurgie, pour 
une morbidity et une mortality inferieures 
(surtout dans le cas de I'oesophage). 

La survie specifique est de 85 a 100 % 
a 5 ans. 5,7 Dans le cas du cancer colo-rectal 
intramuqueux, il n'existe pas de serie 
publiee precisant le devenir a long terme, 
mais il s'agit probablement de I'indication 
la plus sure de resection endoscopique 
d'un cancer digestif: la mucosectomie est 
particulierement aisee, et la muqueuse 
colo-rectale ne contient pas de vaisseaux 
lymphatiques (au contraire de celle de 
I'oesophage ou de I'estomac) ce qui rend 
le risque d'envahissement ganglionnaire 
quasi nul. 

En conclusion 

r endoscopie therapeutique a 
beaucoup progresse ces dernieres 
annees pour devenir progressivement 
un traitement de premiere intention 
de nombreux cancers digestifs 
intramuqueux. Une analyse des annees 
1976-1996 du registre bourguignon des 
cancers digestifs a montre que le cancer 
intramuqueux de I'oesophage ne 
representait que 0,8 % des cancers pris 
en charge dans la region. Un depistage 
systematique chez les patients a risque 


est necessaire, et devrait largement 
augmenter la part relative des lesions 
digestives superficielles, comme e'est 
le cas au Japon. Dans le cas d'un organe 
beaucoup mieux surveille dans notre 
population, comme le colon, la proportion 
de cancers limites a la muqueuse est deja 
beaucoup plus elevee, et le role 
de I'endoscopie dans le traitement 
des tumeurs colo-rectales beaucoup plus 
important en pratique Clinique courante. 
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